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はじめに
　生方：ただいまから第355回東京医科大学臨床懇
話会を始めさせていただきます。
　今回は、第4外科が担当いたします。テーマは、「結
腸癌の骨転移を思わせる脊椎破壊像を呈したが、骨生
検が禁忌であった症例の検討」です。
　通常、一般外科に限らず整形外科、産婦人科等、生
検は日常茶飯事のことですが、われわれが今回経験し
た症例はそれが禁忌であるということで、大変教育的
な価値のある症例と考えられます。
　この患者さんは、非常に稀有な転帰をとり、各科の
先生方に知恵を絞っていただいて治療をしたという
貴重な症例です。ぜひ活発なご討論をお願いします。
それでは、本橋先生、症例提示をお願いします。
症 例
　本橋（外科4）：症例は、73歳男性です。背部痛を主
訴に来院されています。かなり痛くて歩けないぐらい
の状態でした。
　既往歴は、他院にて3年前にCABG（狭心症）の手
術をし、その後にS状結腸切除をしています。S状結
腸癌、Borrmann　2型の腫瘍で、粘液癌でした。リンパ
節転移、肝転移、腹膜播種、血管侵襲、リンパ管侵襲
はなく、Stage　Iの大腸癌でした。
　その後、腹部大動脈瘤があって、right　aXillo－femoral
bypassを施行しております。
　現病歴ですが、来院の1カ月前に突然背部痛が出
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現。近医に入院となって、強度の痺痛のためモルヒネ
を内服投与されました。また食欲不振のためIVHを
施行されています。諸検査にて骨腫瘍、腸腰筋膿瘍、後
腹膜腫瘍が疑われたため、近医は当科に骨生検を依頼
し転院となっています。
　入院国璽症は、身長160cm、体重52　kg、体温38．0℃、
血圧152／88mmHg、脈拍72／分の整で、背部痛が強く
歩行不能の状態でした。
　生方：当科で撮った腰椎の単純x線写真です（Fig．
1）。前医で撮った写真もほぼ同様の所見でした。
　腹部CT（Fig．2）で見られた後腹膜のlow　density
のところの生検を当科に依頼してきたという状況で
す。
　本橋：入院時血液検査所見では、白血球、赤血球、ヘ
モグロビン、血小板は正常値です。血液像のほうは、後
骨髄球と骨髄球が若干出ています。凝固系は正常で腫
瘍マーカーはCEA、　AFP、　CA19－9、すべて正常値で
した。
　生化のほうは、LDH、γ一GTPがやや上昇していま
す。AST、　ALT、肝機能、腎機能は正常でした。血糖
値はやや高く、CRPが12とかなり炎症所見が遷延し
ていました。脊椎カリエスのような結核性の病変も疑
いましたが、ツベルクリン反応は陽性ですが、喀疾培
養で結核菌は陰性で、脊椎カリエスのような所見は否
定的でした。
　胸部単純レントゲン写真では、肺野に結核を思わせ
るような所見もありませんし、癌の肺転移を思わせる
ような異常陰影はありません。
　生方：そこで、腰椎単純X線で骨の変形が見られま
すので、まず初めに整形外科の先生にコンサルトしま
した。
　市丸先生、この写真（Fig．1）についてお願いしま
す。
Fig．1腰椎単純x線
　市丸（整形外科）：単純レントゲン写真の転移かど
うかというチェックポイントですが、まず、左右の椎
弓根が対称的になっているかどうかが正面像のポイ
ントです。これがかなり不整で、ウィンクル・オラー
ル・サインというのがありますが、臭がウィンクして
いるような形をしているとちょっと怪しいです。辺縁
を見ると、腰椎は5個ありますが、第2腰椎の椎体が
正面でも少しおかしいなという感じがします。
　側面で見ると、やはりL2の前縁だけが陥凹してい
ます。椎間板自体はきれいです。
　炎症心疾患、例えば感染性の化膿性脊椎炎とか結核
性の脊椎炎、カリエスなどは大体椎間板から波及す
る、椎体の辺縁から波及するものが多いようです。特
にカリエスは全体が一緒になって、癒合椎になってい
くということが言えます。
　ですから、この単純を見る限りでは、やはり前縁の
ほうが陥凹している状況なので、この画像からは悪性
腫瘍の転移を疑うと思います。
　生方：脊椎破壊像を呈する疾患はたくさんありま
すが、先生の読影では、転移性の骨腫瘍が一番考えら
れると。
　市丸：脊椎で原発性というのはなかなかないので
すが、たまに、それほどmalignancyのものではなく
て、いわゆる血管腫とかbone　cystとか、そういう良性
が多いのですが、malignantを一番疑うのは転移性の
脊椎腫瘍だと思います。また、炎症性のものは、椎体
全体には来ない。大体椎間板のあたりから病巣が広
がっていくということです。
　生方：ありがとうございました。
　ここまででどなたかご質問ございますか。
　斉藤（放射線科）：先ほどの単純X－rayで、　L2の椎
体の椎弓根のところに硬化像があり、それに沿って腸
腰筋のラインが肥厚しているように見えます。転移性
腫瘍というと1yticな変化を示すものが多いという印
象を受けるのですが、これはどちらかというとero－
sionとか硬化像ですので、　chronicな変化で来たので
はないかと思いました。その辺はいかがでしょうか。
　市丸：確かにこの辺が白っぽく硬化しているので、
圧迫病変も否定はできないかなという感じがします
が、まずこういう写真を見せられると、ここら辺が溶
けてなくなったのではないかという印象を受けるも
のですから。
　生方：以上のことから転移性骨腫瘍を考慮に入れ
て、既往にS状結腸癌がありますので、それも含めて
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Fig．3腰椎MRI
消化管の精査を行いました。胃カメラも行いました
が、特に所見はありませんでした。
　次に注腸所見を呈示します。渡辺先生、よろしくお
願いします。
　渡辺（外科4）：大変きれいな術後の注腸です。吻合
部がどこか見当たらないぐらいで、全く再発の懸念は
ないと思います。側面でも同様です。これ1枚で術後
の新しい病変はできていないということが言えると
思います。
　腹部のCTでは、肝臓には転移を認めておりませ
ん。大動脈の周囲ですが、リンパ節も目立たないとい
うことで、こちらのCTでも再発はないのではないか
と思われます。
　生方：その件について、結腸癌と骨転移との関係を
お話しいただけますか。
　渡辺：最初はMP癌のStage　Iということですので，
それからいくと根治手術に当たります。そちらのほう
のデータでいくと、8年前に全国集計をやった結果で
は1％以下です。下部直腸癌だと0．8％ぐらいですが、S
状結腸癌ではO．3％ぐらいと非常にまれです。
　生方：S固結腸癌の骨転移で肝転移、リンパ節転移
がないということは、頻度的には非常に少ないという
ことですね。ただし、ゼロではないと。
　そこで、腹部CTの写真を放射線科の先生に読影し
ていただいたところ、最初の返事が腸腰筋膿瘍の疑い
ということでした。その後MRI（Fig，3）とかいろい
ろな資料が出て、放射線科の先生から動脈瘤だという
返事をいただきました。斉藤先生、お願いします。
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Fig．4腹部造影CT
　斉藤（放射線科）：造影CT（Fig．4）が4枚出てい
ますが、大動脈の周りに造影効果の乏しい低吸収域が
あり、この低吸収域は、先ほどの単純写真（Fig．1）で
は腸腰筋のラインの拡張に相当し、左の腸腰筋まで伸
びています。これだけを見ると大動脈周囲に何らかの
炎症が起こって、膿瘍のようなものを形成しているの
ではないかと考えられます。
　そして、よく注目してみますと、先ほどの単純写真
でも見えましたが、椎体の一部に骨の破壊像が認めら
れます。これだけを見ると椎間板炎、椎体炎による膿
瘍、あるいは炎症性の動脈瘤が考えられると思いま
す。
　単純CTを見直すと、造影効果の乏しい低吸収域
は、淡い高吸収域として描出されています。このこと
から、先ほど造影効果のなかった低吸収域の中には出
血があるのではないかと考えられました。CTは造影
の早期相と後期相が撮られていて、早期相を見てみる
と、先ほどの低吸収域の中に漏出する血管外漏出のよ
うな所見が認められました。それは、後期相になると
この瘤内に広がっているように見えます。
　骨条件で先ほどの骨破壊のところを見ると、骨が欠
損しているのが見えます。
　以上の所見をまとめてみると、大動脈の辺縁が不整
であったということ。それと大動脈周囲の液体貯留、
淡い高吸収域があって腸腰筋内まで及んでいて、造影
剤が大動脈から周囲液体の中に漏出している所見も
ある。先ほど認められたように、大動脈と周囲液体と
もに厚い被膜で覆われていること。椎体の破壊像など
を鑑みると、感染性動脈瘤、転移性腫瘍、椎間板炎、椎
体炎、腸腰筋膿瘍などが考えられますが、既往などを
考慮すると、感染性の動脈瘤が一番疑わしいであろう
ということです。
　生方：これは腸腰筋膿瘍と読んでも無理はないと
いうことですか。
　斉藤：無理はないといいますか、まず動脈瘤の手術
の既往があるということと、動脈の疾患でないと造影
剤の漏出は見えないと思います。かなり強い感染性の
ものがあって、大動脈に及んでも、大動脈の壁が破壊
されるようなことはないと考えるのが普通かなと思
います。
　生方：先生ほどのベテランになると、こういうふう
に読めるでしょうけれども、私などでも腸腰筋膿瘍と
読んでしまいがちです。ですから、かなり難しいこと
は難しいのでしょうか。
　斉藤：ちょっと迷う症例ではあると思います。
　生方：ここまででどなたかご質問ございますか。
　市丸：腸腰筋膿瘍の場合には、股関節を強く屈曲
し、いわゆる腸腰筋を緩ませるような独特の肢位があ
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るのですが、最初の主訴は背部痛だけですね。股関節
周辺の痛みとか、股関節をぐっと曲げるようなポジ
ションはしなかったんですね。
　生方：激痛でいろいろな体位をとることが不可能
の状態でした。
　市丸：そういうことも一つのポイントになるかと
思います。
　生方：ありがとうございます。ほかにございます
か。
　斎藤（呼吸器外科）：腹部の理学所見はどうだった
んですか。触診とか。
　生方：触診では圧痛はなく筋性防御等の腹膜炎を
示唆する所見はありませんでした。
　斎ma　：拍動を感じたとか。
　生方：拍動は触れています。
　斎藤：そうすると、動脈瘤がその時点で疑われたの
ではないですか。
　生方：画像を見る前にということですか。
　斎藤：画像と合わせて。
　生方：結果的にそれを疑わなければいけなかった
ということではあると思います。
　斎藤：あと、プスアスのサインとかはあったんです
か。
　生方：とにかく背部痛が強く動けなかったので、そ
こまではっきりとは所見をとることはできませんで
した。モルヒネを使っているぐらいの痛みでした。
　そして、この次に心臓血管外科の中野先生にコンサ
ルトしたところ、やはりさすが専門家で、一発で動脈
瘤というふうに分かってしまいました。中野先生、こ
の写真の説明をお願いできますか。
　中野（心臓血管外科）二この写真は入院された時に
撮った3DCT（Fig．5）ですが、動脈瘤という言葉が
ずっと出ていましたが、ご覧になったとおり動脈瘤は
Fig．5腹部3D－CT
何もないのです。見慣れないのはこの血管です。腹部
大動脈は腎動脈の下で途絶しています。bifurcationの
上でも途絶して、この間に大動脈は存在しない。これ
は後で述べますが、実は腋窩動脈からのバイパスで
す。ですから、下半身は腋窩動脈から養われていると
いう所見です。腹部内臓臓器は通常の腹部大動脈から
灌流されているという所見です。
　生方：ありがとうございます。続けて、心臓血管外
科転科後の経過をお願いします。
　中野＝生方先生から当科にコンサルトがあって、動
脈瘤ということで当初は手術を予定したのですが、相
当痛みが強いということと38℃という発熱が続きま
して、ある程度保存的な治療で経過を見ていきました
ところ自覚症状がだいぶとれて、退院できるぐらいに
なりました。その段階で手術をするかどうかというお
話をしましたが、かなりリスクの高い手術で、手術を
契機に亡くなる可能性がありましたので、その辺をす
べてインフォームドコンセントした時に患者が手術
を希望せずに、一時退院されました。
　退院後、1カ月ぐらいは通院してきましたが、2カ月
目ぐらいから通院できなくなって、9週間後に吐血、下
血で当院に来たという状態でした。
　生方：中野先生にはまた後でお話をいただきます
が、退院9週間後に著明な吐下血があり、救急車で来
院しています。ショック状態で、集中治療室へ入室と
なっています。
　緊急再入院時の検査所見について、柳田先生、お願
いします。
　柳田（集中治療部）：私、この症例には直接タッチは
していないのですが、データからどういう患者さん
だったかをご説明させていただきます。
　実際、入室された患者さんがどの程度の重症度かと
いうのは、スライドで呈示してあるような一般的な血
液生化学所見だけでは分かりませんので、現在、集中
治療領域で使われているAPACHE　Hスコア、　SOFA
スコア、SIRS、　DICスコアというものでこの症例を当
てはめてみました。
　APACHE　IIスコアというのは、　ICU患者の予後を
予測するための全般的な重症度評価法で、今一番よく
使われていますが、この患者さんは28点でした。30点
以上は予後的に死亡率が80～84％という文献的な報
告があります。
　SOFAスコアは、　MOF（多臓器不全）の定量的スコ
アリングとされています。この患者さんは16点でし
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た。特に16以上では死亡率は90％以上あったとの報
告もあり、かなり重症度の高い状態であったことが分
かると思います。
　SIRSは3項目陽性でした。DICスコアに関しては、
1988年に改訂された厚生省の診断基準では7点で
DIC、救急医学会から出た急性期の診断基準では5点
でした。
　DICに関して簡単に説明しますと、1988年に改訂
された厚生省のDIC診断基準では外科系、あるいは
救急の領域では早期診断には向いていないと言われ
ていました。そこで、近年日本救急医学会と日本血栓
止血学会のDIC合同委員会で、新たに救急領域の
DIC診断基準が提案され、現在それが使われていま
す。
　内容的には、血小板減少の絶対値に加え、経時的変
化に着目したということと、さらにSIRS項目を追加
しました。近年、炎症と凝固の密接な関連が注目され
ており、炎症反応を取り入れた新しいDIC診断基準
と言われています。
　この患者さんはFDPが40以上で、血小板はまだ下
がっていなくて、PT比が1．68でした。出血症状、臓
器症状があり、全部足すと7点ということです。肝硬
変があったわけではないし、巨核球が減少する疾患で
もなかったので、7点ということでDICと判断しまし
た。
　急性期のDIC診断基準を使っても、この患者さん
はSIRS項目は3項目以上の陽性、血小板に関しては
下がっていなかったのですが、PT比が1．68ですから
1．2以上、FDPが125と上がっていましたので、全部
足すと4点以上ということで、こちらで判断しても
DICであると言えると思います。
　ICUに入った時の病態を考えると、先ほど生方先生
からも話がありましたように、最終的に出血だったの
か動脈瘤が原因だったのか分かりませんが、何らかの
原因があって血管内皮細胞障害が起きて、そうすると
当然のごとく血管内凝固が発生して、微小循環障害、
そしてMOF、　DICという一連の流れの中で起こって
きたのではないかと考えます。
　特に、DICは今言いましたように、どちらのスコア
リングで言っても完全なDICですし、　SOFAスコア
を使って16点ですので、多臓器不全であるとも言え
ると思います。
　生方：ありがとうございました。
　再入院後の経過を示しますが、ICUに入りまして、
輸血や抗ショック療法、抗DIC療法等を施行してい
ただきました。13日後に内視鏡を施行し、その翌日に
亡くなっているという経過になっています。その内視
鏡所見では、ヘマチン、凝血塊がこのようにありまし
て、胃液と混ざって出血した所見が見られる。AGML
（Acute　gastric　mucosal　lesion）というような所見でし
た。
　中野先生、この患者さんに関してはご承知だと思い
ますが、DICの原因となるようなことは何かお考えが
ございますか。
中野：やはりchronic　infectionを原因だと思っていま
す。
　生方：薬とかはどうですか。
　中野：最初に入院された時、このようにひどくなる
前の段階で、データ上はDICではないのですが、　DIC
様の機転が働いているような印象も受けて、抗生剤を
強力に使って一旦退院するまでにリカバーした時に
はかなり全身状態がよくなりましたので、薬が原因で
はないと思います。
　生方：炎症所見というのは、動脈瘤のところです
か。
　中野：感染だと思います。あれは感染性の仮性動脈
瘤ですから、その瘤自体が感染していると見ていま
す。
　生方：Focusはそこにあるということですか。
　中野：はい。
　生方：それでは、次に病理解剖を行いましたので、
病理所見を洪先生、お願いします。
　洪（病理診断部）：腹部大動脈に12cm大の動脈瘤
を認めます（Fig．6）。内陣には血液が貯溜し、一部血栓
の形成がみられます。動脈瘤に接する第2腰椎体はほ
とんど破壊され、第1及び第3腰椎体の一部も圧迫萎
縮をきたしています。転移性癌などの腫瘍性病変は認
められません。
Fig．6病理解剖所見
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　生方：感染の証拠というのはありますか。
　洪：両側の腸腰筋に壊死や好中球浸潤がみられま
したが、この壊死は動脈瘤の圧迫によるものと推測さ
れ、感染による変化とは確定できません。
　生方：腹腔内の出血はいかがでしょうか。
　洪：腹腔内の出血は多くありません。むしろ消化管
内の出血が目立ち、胃腸管内に約2，000mlの血液の貯
留がみられました。
　生方＝大動脈と腸管の痩孔などの所見はありまし
たか。
　洪：有孔形成はみられません。動脈瘤から血液が腸
腰筋に漏出しているような所見でした。　　．
　生方：ありがとうございました。
　ということで病理解剖をしましたけれども、動脈瘤
からの腹腔内出血並びに腸管などの穿破はなかった
ということで、やはり腸管内の出血による出血性
ショック（DIC）ということになろうかと思います。
病理解剖をやっても本当の死因というのがなかなか
難しい症例でした。
　仮性動脈瘤の診断ですが、脊椎破壊像を呈する疾患
ということでいろいろ調べたところ、chronic
contained　rupture　of　AAAというのがありましたの
で、これではないかということでペーパー1）にしてレ
フェリーに見てもらい、これでよかろうということ
だったのですが、中野先生、これでよろしいのでしょ
うか。
　中野：contained　ruptureというよりは、　pseudoaneu－
rysmでいいのではないかと思います。結局、この症例
はAAAがない。要するにAAAを取ってしまってい
るわけです。ですから、AAAがあって、そこから
chronicにleakageがあって、そしてpseudoaneurysm
をつくっていれぼchronic　contained　rupture　of　AAA
だと思いますが、この患者さんはもう全段階として
AAAが存在していない。今回の病態の時にはAAA
はもうないのです。
　生方：そうすると、断端のところの仮性瘤は、動脈
瘤ではない。
　中野：動脈瘤ですが、AAAではないですね。
　生方：AAAではないけれども、慢性的な圧迫によ
る……。
　中野：ですから、AAAを取ってしまえば、　chronic
contained　rupture　of　aortaということでいいと思いま
す。
　生方：ということだそうです。これも聞き慣れな
い、血管外科の先生でなければなかなか耳にしない病
態ではなかろうかと思います。
　市丸：私もあまり経験はないのですが、血管の大動
脈瘤で椎体まで削られたような形は結構あるもので
しょうか。
　中野：意外とありまして、特に最近高齢者が増えて
きていますので、椎体の骨粗霧症等を合併した症例
で、巨大動脈瘤の場合には、よく動脈瘤に接した椎体
が、これほど溶解性ではありませんが、圧迫されて変
形を来した症例は結構あります。
　ただ、今回の症例は、放射線科の斉藤先生も言われ
ましたが、動脈瘤は球体を保っているという特徴があ
りますので、球形から外れて、流注膿瘍のように変形
を来している症例では、動脈瘤ではないと思っていま
す。
　市丸：椎体の圧平化がないですしね。あの場合は前
方だけが削れていて、なおかつ硬化している。だから、
ああいうのを見たら、何かによる長期の圧迫で前方が
だんだん削れてきているのではないかと疑うべきか
と思います。
　生方＝それでは、動脈瘤の鑑別診断をお願いしま
す。
鑑別診断
　中野：この方は、6月にバイパス手術をやった後に、
7月にS状結腸切除をしていますが、S状結腸切除と
同時手術で腹部大動脈瘤を人工血管置換している症
例だったわけです。最近は、バイパス手術もオフポン
プバイパス（人工心肺を用いないバイパス）が多くや
られるようになりまして、腹部の動脈瘤がある場合に
は、バイパス手術の時に動脈瘤も同時手術をやるのが
通例になってきています。
　この症例の場合には、バイパス手術をした後にS状
結腸癌とともにAAAに対して手術をしました。
AAAは、　bifUrcationが絡んでいなくて、腎動脈下に
あった症例で、普通のストレートの人工血管で置換し
ました。
　手術後の経過は非常によくて、退院したわけです
が、退院後不明熱がずっと続いていたようです。これ
は何かということで検索をしたようですが、癌のほう
は問題ないので、人工血管感染しか考えられないだろ
うということで再入院になりました。
　そして、11月遅腹部大動脈瘤の人工血管を摘出して
います。その時に下半身を灌流するために右の腋窩か
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ら右の大腿動脈にバイパスを置いて、下半身はバイパ
スで灌流させて、その断端は閉鎖しているということ
です。
　閉鎖の仕方はいろいろあって、縫合閉鎖する場合も
あれば、鉗子みたいなものでパーマネントクランプを
置いて止めておくということもありますが、この症例
では縫合閉鎖をしました。
　腹部大動脈瘤の鑑別診断ですが、腹部大動脈瘤を外
来で発見した時には、臨床症状のある・なし、その時
の炎症反応が陽性か陰性かということで、その動脈瘤
はどういうものかということを見ることが多いです。
　臨床症状が全くなく、CRPも陰性で、　CT上動脈瘤
が球体を維持して変形もない、瘤の中は血栓があった
りなかったりするという場合には、動脈硬化性の通常
の腹部大動脈瘤で、そのサイズによっては手術をした
り、保存的に見るということが診断できるわけです。
　症状がなくてもCRPが陽性で、変形がなく球体を
保っている、瘤壁自体がエンハンスされてちょっと濃
く写ったり、瘤壁が異常に肥厚しているような場合に
は、炎症性腹部大動脈瘤という診断がつきます。斉藤
先生から先ほどお話がありましたが、炎症性腹部大動
脈瘤というのは、例えばべ一チェット病に起因する腹
部大動脈瘤であるとか、炎症の原因が分からないもの
は、so　cold　inflamatory　AAAと我々は言いますが、い
わゆる炎症性腹部大動脈瘤ということで、原因不明の
血管炎で動脈瘤を形成しているというような場合で
す。
　CRPが陰性であっても陽性であっても、どうもお
なかが痛いというような症状がある場合は、大きさに
よっては切迫破裂を強く疑い、手術をしなくてはいけ
ないと考えています。
　最近よく見るのですが、CRPに関係なく症状がな
くて、かつ瘤壁の陰影増強があり、瘤壁が肥厚してい
て、かつ大動脈周囲の後腹膜が肥厚して線維症を起こ
しているような場合には、強く炎症性の腹部大動脈瘤
を疑います。この場合には、大きさによっては手術で
すし、後腹膜の炎症を抑えるためにステロイド治療を
行う場合もあります。
　腹部症状、背部痛があり、CRPが陽性で、大動脈瘤
の変形がなくて、瘤々自体に肥厚もない、線維症もな
い。でも瘤壁自体がエンハンスされているという場合
は、擁壁の炎症を呈しますので、強く感染性の腹部大
動脈瘤を疑うわけです。
　もし大動脈瘤の変形があって、後腹膜出血があった
場合には、大動脈瘤破裂ということで緊急手術になり
ます。
　同じような所見で、こういつた後腹膜出血がなけれ
ば、仮性大動脈瘤という診断になります。
　今回の症例は、症状があって、CRPが陽性で、変形
があって、瘤壁もエンハンスされているということか
ら、感染性の腹部大動脈瘤か仮性大動脈瘤が疑われる
のではないかという診断になりました。しかし、先ほ
どのCT所見で腹部大動脈瘤はないということです
ので、感染性の仮性大動脈瘤という診断をつけまし
た。
　感染性仮性動脈瘤ですが、この症例の経過を見る
と、上の縫合感染がまず起こったのだと思います。
　ここに縫合不全が起こって、Minor　leakageが出現
した。2～3年前からですから、非常に微量なMinor
leakageだったと思います。
　そこに少しずつながら仮性動脈瘤が成長していき、
最終的には、取ったAAAの部分を覆うようになるま
で成長してしまったと考えます。
治療方針
　この症例の治療方針ですが、かなり痛がっていまし
たので、疹痛対策、感染対策が一番問題でした。
　痙痛の原因は、椎体の破壊、腸腰筋の炎症、後腹膜
腔内圧の上昇によるものではないかと考えました。当
然麻薬系、非麻薬系の鎮痛剤を使って抑えたわけで
す。
　しかし、根本治療は手術しかないなという結論にな
りました。感染症対策は、抗生剤の長期投与で何とか
抑え込めないかということで、3カ月間の入院期問中、
CRPが1ぐらいに下がるまでずっと抗生剤をやり続
けていました。
　これでも感染がおさまらなければ、根本治療は手術
治療ということになると思います。
　しかしながら、最初にお話ししたとおり、この症例
は手術が難しいと考えられました。
　仮性動脈瘤の場合は、視野を出していく途中で破裂
する可能性がありますので、かなり上のほうで大動脈
を遮断して出血をコントロールしなければいけませ
ん。この方の場合には、左側7肋間開胸から傍腹直筋
切開を加えて開胸して、さらに左側の横隔膜を半周切
開して、後腹膜腔に入っていくというアプローチにな
るのではないかと思っています。
　後腹膜腔を出した段階で、仮性動脈瘤から離れた位
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置で、離れているのは先ほどのCTでもご覧になれま
したが、上腸問膜動脈もかなり近接していますし、腎
動脈も近接していることから、腹腔動脈の直下で大動
脈を遮断する必要があるだろうと思っていました。
　もし腹腔動脈で遮断ができたら、この時に初めて仮
性動脈瘤のほうまでアプローチしていき、それを切開
します。そして、恐らく吻合部感染だと思われました
ので、仮性瘤の瘤壁を可及的に取り除かなくてはいけ
ないだろうと。そして、後腹膜腔をすべて郭清しなく
てはいけないということです。
　こういう処置をしている間は、上腸企画動脈領域、
腎動脈に血液が流れていませんので、こちらに対して
は腎保護液であるとか、あるいは別のルートから血液
を持ってきて灌流しておかなくてはいけないことに
なります。
　なるべく感染巣から離れたところでもう一回大動
脈を離断する必要がありますので、腹腔動脈直下で離
断して、断端を閉鎖して遮断解除ということになりま
す。
　これからが大変で、今度は上腸問膜動脈に人工血管
を立てて、腹部大動脈はもうありませんので、恐らく
胸部大動脈（胸腔内）へ誘導して上膳問膜動脈を再建
します。
　さらに、両側腎動脈も同じように胸腔内で再建しま
す。
　後腹膜腔の感染に関しては、前回の手術所見が分か
りませんが、大網がもし残っていれば後腹膜腔を大網
充填して感染を抑えるということしか方法はないの
ではないかと思っています。この方の場合は、下半身
には腋窩動脈から行っていましたので、下半身の灌流
をするような補助循環は全く必要ないということは
メリットではあったのですが、かなり侵襲が大きい手
術になるものですから、このような手術手順を患者さ
んにお話ししたところ、手術は望まないということで
したので、1回目で退院されたということです。
　生方：ありがとうございました。
　1つ確認ですが、感染性の仮性動脈瘤ですが、感染
の原因は、S状結腸切除によるものでしょうか。
　中野：多分、S状結腸との同時手術だったと思いま
すが、先にS状結腸を手術した後にAAAの人工血管
置換術をやったのではないかと思うのです。ですか
ら、先にAAAの人工血管置換術をやって後腹膜腔を
閉鎖した段階でS状結腸切除を行えば、感染のリスク
は減っていたのではないかと思っています。
　生方：感染性の仮性動脈瘤の死因が今回はDICで
すが、その確率は結構あるのですか。
　中野：あると思います。人工血管感染で、例えば後
腹膜膿瘍を形成したという報告は年に1個か2個は
必ず出ます。今回の症例のように手術まで踏み切った
症例もありますが、最近では、後腹膜腔にドレーンを
入れて持続洗浄を行うということで治っている人も
います。ですから、この方の場合には、人工血管を取っ
ていなければDICにはならなかったと思いますが、
取ってしまって、断端からのleakageで周辺臓器を破
壊していったことが、DICを助長する原因になったの
ではないかと思っています。
　生方：ありがとうございました。
　柳田：今、ICU領域でも非常に話題になっている
septic　DICというか、敗血症になると必ずDICが併発
するということがありますが、先ほど中野先生がおっ
しゃいましたように、原因がinfectionであり、それで
DICが起きたというのは全然問題ないことだと思い
ます。現在ICU領域のDICの診断基準の中にSIRS
の項目が入ったというのは、炎症と凝固の密接な関連
が注目されているからです。
　中野：動脈瘤の場合には、動脈瘤の内部に血栓形成
を必ず来してきますので、それだけで凝固系は充進
し、線溶系も充進ずるような環境が整っているわけで
す。そこに感染が加われば、2次、3次の堤防が決壊し
て、DICに容易に移行するのではないかと考えていま
す。通常、感染が絡まなくても、AAAのraptureがあ
れば、それだけでDICになり得るとも考えられます。
　生方：どうもありがとうございました。
　最初に、市丸先生に骨転移ということを疑って診断
をお願いしたわけですが、本当にそういうふうに診断
してはいけないのかということです。実は、そのよう
に疑わなくてはいけない症例を経験しましたので、本
橋先生、お願いします。
参考症例
　本橋：先ほどは早期大腸癌でしたが、早期胃癌術後
に肝転移のない骨転移を来した症例を2例経験しま
したので、ご報告します。
　症例は74歳男性で、主訴は下肢の脱力感です。約20
年前に胃潰瘍にて幽門側胃切除の既往があります。さ
らに、今回、3年3カ月前に感応早期癌の診断にて当院
で残胃全摘術、D2郭清を施行しました。
　現病歴ですが、外来通院中、主訴を認め、精査目的
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にて入院となりました。
　入院時機症は、身長、体重はこのとおりで、腹部は
手術痕は認めますが、平坦で軟。やや貧血はありまし
たが、黄疸はありませんでした。
　入院時検査所見では、炎症所見と腫瘍マーカーの
CA19－9、　CA72－4が上昇しています。ALPもやや上昇
しており、DICはありませんでした。
　残年全摘術を施行し、中分化腺癌で、残胃上部のHc
病変、15×13mmで、　stageはTl、リンパ節転移が一
部にあり、stage　Ibで、リンパ管侵襲があり、D2郭清
を施行しました。
　残胃全摘術後神1カ月で退院しましたが、途中約1
年半の自己中断をしています。その後外来に通院を再
開して、残胃全摘から3年3カ月後に下肢の脱力感を
認めて救急搬送され、入院加療となりました。CT上肝
転移はありませんでしたが、骨シンチで胸・腰椎に多
発する集積像を認め、骨転移と診断されました。その
後TS－1を内服、化学療法を施行しましたが、途中で中
止。放射線療法を施行しましたが、癌性腹膜炎で死亡
しています。
　その時のCTでは肝転移及びリンパ節転移に明ら
かなものは認めておりません。骨シンチグラフィで
胸・腰椎に集積像を認めています。
　症例2は、46歳女性。主訴は腰背部痛です。約8年
前に早期胃癌の診断にて当院で幽門側胃切除を施行、
D2郭清を施行されています。
　現病歴は、外来通院中ALPの上昇を認めるととも
に主訴が出現し、骨転移が疑われました。腹部理学的
所見は特にありません。軽度貧血はありましたが、黄
疸はありませんでした。
　入院時血液検査所見では、やや貧血がありますが、
あとは腫瘍マーカーでCA19－9とAFPがやや上昇し
ています。ALPが600、800、900というふうにだんだ
んと上昇してきて、最後は異常高値を示しました。
DICはありませんでした。
　8年前の胃癌手術時の所見では、signet－ring　cell　car－
cinomaで、前庭部病変はfic病変で15×15mm。　Stage
はTl、　Nlで、　stage　Ibで、　D2郭清を施行し、根治度
はAの早期胃癌でした。
　胃癌術後経過ですが、幽門側胃切除を施行して、約
1カ月後に退院で、5Fuの内服を開始しています。これ
はリンパ節転移が一部プラスであったためです。徐々
にALPの上昇があり、精査するも原因が特定できま
せんでした。手術後8年経過してFDG－PETを施行し
たところ、胸・腰椎に多発する集積像を認め、この時
点で骨シンチもしたところ、やはり集積像を認めて、
骨転移と診断されました。CT上は肝転移は認めませ
んでした。
　診断後、放射線療法を施行しましたが、癌性腹膜炎
が進行して死亡されています。
　骨シンチグラフィではびまん性に集積しています。
FDGPETでも多発性に集積像を認めています。
　以上、検討を加えましたところ、播種性骨髄癌症と
いう病態があり、悪性腫瘍の骨転移のうち、びまん性
に転移を来してDICを併発するような病態です。DIC
ではない場合もあります。平均年齢49．1歳で性差はあ
りません。
　臨床的三徴としては、貧血、腰背部痛、出血傾向が
あり、診断としては骨シンチグラフィやFDG－PETが
有用です。
　播種性骨髄注冷のうち最も多いものは胃癌で、約
80％を占めています。そのうち危険因子としては未分
化型、陥凹型、リンパ節転移陽性です。この症例も陥
凹型IIC病変の未分化、リンパ節転移陽性でした。
　肝臓、肺へ転移のない胃癌の癌症ですが、25％に認
められています。転移経路としては、奇静脈系から脊
椎静脈叢へ介入、あるいは門脈系から肝臓を通過し、
大循環への介入が考えられます。
　生方：ありがとうございました。
　このように2例、早期胃癌で長期経過が良好であ
り、肝転移もリンパ節転移もなく、骨転移が来たとい
う症例を経験しました。ということは、今回の大腸癌
はstage　Iであったわけですが、市丸先生が言われたと
おり、骨転移を疑うことは決してナンセンスなことで
はないと考えられます。
　各科の先生に非常にご協力をいただきましたが、や
はりこのCTの写真（Fig．2）をきちんと読めるとい
うことが、一番大事なことではなかろうかと思いま
す。CTはどこの病院でもありますから、こういうのを
見たら生検をしてはいけないということを念頭に置
いていただければと思います。
　それでは、最後に田渕先生、お願いします。
おわりに
　田渕（外科4）：これは、結果としては患者さんが不
幸な転帰をとったわけですが、非常に考えさせる症例
ではないかと思います。特に画像診断の重要性と、も
う一つは集学的な連携をとった診断の重要性です。
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　治療に関しては、残念ながら患者さんの承諾が得ら
れなくて、経過観察中にDICを起こしたわけですが、
こういつた疾患を見た時には、癌というベースがある
ことと、もう一つは動脈瘤の手術をしているというこ
とで、やはり連携をもって診断していかなければいけ
ないだろう。我々癌をやっている者は骨転移ではない
かということをまず疑いますが、その前に、今回の症
例は結果として動脈瘤ですけれども、骨転移、膿瘍の
疑いもあるということで、やはり、この診断が正しい
というのではなくて、もう一回引いてみて、正しい診
断にもっていくことが重要ではないかと思います。そ
れが今回の教訓ではなかろうかと思います。今日は学
生さんもいますが、非常に珍しいけれども、珍しいも
のから蓄積していって診断能力をつけていくことも
大切なことなので、今日は非常に勉強になったのでは
ないかと思います。
　これで第355回の臨床懇話会を終了させていただ
きます。出席の皆さん、どうもありがとうございまし
た。（拍手）
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